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ANALYSES 

DES PRINCIPAUX TRAVAUX 





I 

TRAVAUX SUR LES GANGRÈNES 


Après la description du vibrion septique par Pasteur (1877-1881); 
après les recherches expérimentales de Chauveau et Arloing (1880- 
1884); après la thèse intéressante deForgue (1886), l’étude des infec¬ 
tions gangréneuses dues aux germes anaérobies était restée bien 
délaissée. De temps à autre paraissait quelque observation clinique, 
quelque travail de laboratoire sur les gangrènes septiques, mais en 
réalité l’intérêt était ailleurs. La description de la gangrène gazeuze 
dans les ouvrages didactiques devenait de plus en plus courte, de 
plus en plus imprécise. L’attention générale était bien plus attirée 
par les découvertes récentes concernant les réactions biologiques 
diverses des infections inflammatoires. 

Un revirement subit allait s’imposer. Dès le début de la guerre, 
les complications ordinaires des blessures nous contraignaient à 
mieux connaître pour les mieux traiter ces infections gangréneuses 
d'allure parfois si déconcertante et de pronostic si rapidement 
grave. Une foule de travaux surgirent qui vinrent élucider progres¬ 
sivement la question. Avec Lardennois nous avons pu préciser 
l’étiologie, la pathogénie et les divers aspects anatomo-cliniques 
des gangrènes par infections anaérobies. . 







Pour favoriser l’invasion îles germes de gangrène, des conditions 
favorables sont nécessaires : le traumatisme pour altérer les tissus 
et troubler leurs processus biologiques de défense, la présence de 
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moins soudaine. On voit également des fibres qui disparaissent par 
une sorte de fonte dans leur gaine sarcolemmique encore continue 
mais déformée et rétractée. 


Les gaz se montrent par bulles petites d’abord puis plus grosses 



épanchement d’œdème gangréneux. 


le beau rouge vif hémoglobine, il est vert, souvent vert-brun, avec 
quelques traînées ecchymotiques plus foncées. A la section, l’hé- 









inlerfasciculaire des muscles, d’un liquide jaunâtre, albumineux, 
épais, se coagulant en gelée adhérente. Par endroits, cette sérosité 
jaunâtre se tache de traînées rôussâtres dénonçant une zone d’an- 
giolyse capillaire. Les globules blancs y sont rares, les globules 
rouges plus abondants. On y trouve de nombreux germes. Lorsque 
cet œdème est très marqué, il devient le phénomène local dominant 
d’une variété clinique bien tranchée. 

Gangrène tuméfiante et gangrène œdématianle évoluent géné¬ 
ralement vers là gangrène gazeuse proprement dite, dont elles ne 
sont que des aspects de-début. Mais elles peuvent également revê¬ 
tir une allure hypertoxique telle, que les symptômes généraux 
graves apparaissent avant que l’action des anaérobies ait produit 
des lésions locales de mortification avancée et sarts qu’on puisse, au 
moment de l’intervention, sentir l’odeur de gangrène, sans que l’on 
constate la présence de gaz. 

Aussi convient-il de donner à chacune de ces deux variétés hyper-? 
toxiques une place spéciale dans la classification que nous établi- 

1° Forme dans laquelle la tuméfaction musculaire, d’une part, 
et la toxémie grave, d’autre part, sont les. éléments, dominants, 
sans odeur marquée ni emphysème: gangrène tuméfiante hyper- 
toxique. 

2° Forme grave dans laquelle l'œdème a une abondance caracté¬ 
ristique, avec phénomènes hyperloxiques, sans qu’il y ait odeur 
caractérisl ique ni emphysème : gangrène œdématianle hypertoxique. 

3° Forme généralement moins sévère, dans laquelle un processus 
réactionnel de défense évolue parallèlement au processus gangré¬ 
neux: phlegmon gangréneux qui peut être localisé ou diffus. 

4° Forme classique dans laquelle l’infection gangréneuse évolue 
tantôt d’une manière foudroyante, tantôt progressivement, vers 
une destruction organique se manifestant, par .l’apparition abon¬ 
dante de gaz et dégagement de l’odeur caractéristique, en même 
temps que par les symptômes généraux : c’est la gangrène gazeuse 
proprement dite qui peut être, soit localisée, soit diffuse. 












el se précipiter avec une brutalité et une rapidité déconcertantes 
en quelques heures. C’est le cas pour certaines formes œdéma- 
tianles hyperloxiques. Mais peut-être des examens attentifs pré¬ 
coces et répétés auraient-ils montré plus tôt des symptômes aver¬ 
tisseurs de l’invasion sournoise de l’infection. 

Il serait sans utilité de s’efforcer d’élablir un chiffre approxima¬ 
tif de la mortalité dans l'ensemble des affections gangréneuses. 
En effet, il en est de très légères et de très graves, de précocement 
et de tardivement découvertes, de plus ou moins énergiquement^ 
soignées. Dans les formes graves: gangrène gazeuse diffuse, gan- 







grène tuméfiante ou œdémaliante hypertoxique, la lélhnlité avant 
l’emploi méthodique de la sérothérapie curative dépassait toujours 
50 p. 100. 

Nous avons vu plusieurs fois, Lardennois et moi. des blessés, 
guéris d’une affection gangréneuse grave par une intervention 

par des hémocultures successives, et y succomber. 


En même temps que nous apprenions à mieux connaître les signes 
de début des infections gangréneuses nous apprenions aussi à les 
mieux traiter et la dernière année de la guerre a.fait se généraliser 
la pratique de la sérothérapie antigangréneusc, préventive et 

Les sérums dont on s’est servi sont des sérums monovalents actifs 
contre une seule espèce microbienne et qu’on peut additionner - 
entre eux ou des sérums polyvalents qui sont capables d’immuniser 
contre les germes les plus ordinaires de la gangrène. 

Les sérums employés ont été : 

Le sérum polyvalent de Leclainche et Vallée.. 

Le sérum multivalent de Vincent et Slodel. 

Les sérums anliœdérhaliens de Weinberg et Seguin. 

— anlivribrion septique — — 

— antiperfringens — — 

Le sérum anlibcllonensis dçSacquepée. •-. . 

Le sérum antiperfringens de Vcillon. \ 

Le sérum anlivibrion de Jouan. 




L’unité d’injection est de 30 centimètres 
30 centimètres cubes d’un sérum mulli ou polyvalent, ou ÏO 
ipèlres cubes de trois sérums monovalents.-La dose de 30 cenlïmè- 
; 1res cubes n’est que la doseininima. Dans les cas 
faudra la doubler et quelquefois même la tripler. 

Le lieu d’injection est le lisisü, musçulaire. èn* région- saine, à 
quelque distance de la blessure suspecte. La voie intraveineuse 
est formellement indiquée dans les cas graves et pressants. 




issi précoces que possible, de sérums, 
>u monovalents mélangés faites inlra- 





TRAVAUX SUR LA PONCTION LOMBAIRE 


Bilan thérapeutique de la ponction lombaire : Ponction 
simple et ponction suivie d’injection médicamenteuse 
seus-arachnoïdienne. Thèse Montpellier , 1912. 

Après quelques rapides considérations générales sur l’anatomie 
et la physiologie des espaces sous-arachnoïdiens et du liquide 
céphalo-rachidien et une description sommaire de la technique de 
la ponction lombaire, de ses variantes chez l’adulte et chez l’enfant, 
des quelques instruments qui peuvent être nécessaires pour la 
mener à bien, nous entrons dans le cœur même de notre sujet. 

Notre travail est divisé en deux parties bien distinctes : dans la 
première nous traitons de la soustraction simple du liquide céphalo¬ 
rachidien, dans la seconde nous éludions la ponction suivie d’in¬ 
jection médicamenteuse. 

Avec la première partie nous passons en revue lés divers syn¬ 
dromes et les diverses affections dans lesquels la rachiccnlèse 
peut être employée comme moyen thérapeutique. Nous les avons 
groupés dans un ordre aussi logique que possible en commençant 
par les étals méningés, les affections des méninges et du névraxc, 
les traumatismes des parois osseuses, lés névroses et les, psychoses 
qui font l’objet du chapitre prehiier. 














qui se produit d’ailleurs avec presque toutes les 
injectées, qui a incité Sicard à utiliser dans le traitement du 
labès des substances comme le chlorure de sodium. 

Les injections intrarachidiennes, en amenant une véritable 
« pluie leucocytaire » dans le liquide céphalo-rachidien, déter¬ 
minent une « méningite thérapeutique » qui, suivant le principe 
de la méthode substitutive, favorise la résorption du processus de 
méningite radiculaire chronique, si importante dans le tabès, en 
particulier , dans la production des phénomènes douloureux. Ainsi 
s’explique, mieux que par leur simple action anesthésique, l’effet 
persistant des injections sous-araqhnoïdiennes de cocaïne et. 
surtout de sulfate de magnésie dans les crises gastriques du tabès. 

Ces injections constituent une médication qui dans quelques 
cas peut être précieuse contre ce symptôme si rebelle. 


La céphalée dans les maladies infectieuses aiguës traitée et 
guérie par la ponction lombaire (avec Roger). Revue de méde¬ 
cine; n° 1,10 janvier 1913, p. 40. 

La céphalée s’observe dans la plupart des états infectieux'; elle 
peut présenter tous les degrés, depuis la céphalée tout à fait tran¬ 
sitoire qui apparaît au début des plus légères inféctions gastro¬ 
intestinales jusqu’aux céphalées rebelles et tenaces que rien ne 
calme. Ces maux de tête, généralisés ou localisés à la région fron¬ 
tale, plus rarement revêtant l’aspect de céphalées en casque,'sont 
souvent atroces. 

On se contentait jusqu’à, présent de prescrire dans les cas sem¬ 
blables la plupart des antinévralgiques connus, depuis l’antipyrine 
jusqu’au pyramidon ou la quinine en passant par tous leurs dérivés 

passager et très transitoire dans les cas rares où on l’observait. 

Nou& avons obtenu mieux en pratiquant systématiquement une 
évacuation du liquide céphalo-rachidien dans tous les étals infec¬ 
tieux aigus s’accompagnant de maux de tête, et dans tous les cas 
la thérapeutique employée a parfaitement réussi. Le soulagemènt 
a été immédiat et presque toujours la guérison a suivi la première 
ponction. 







l’éclatement d’un obus à faible distance et chez des blessés du 
crâne avec ou sans lésion osseuse. 

Il résulte de l’exposé de nos faits que la valeur diagnostique et 
pronostique de la rachicenlôse est nette. Elle paraît en outre avoir 
une certaine valeur thérapeutique. Dans les commotions simples 
c’est le seul traitement rationnel à instituer. Il en est de môme 
dans les plaies non pénétrantes du cuir chevelu. Dans les cas de 
lésion osseuse, sans aller jusqu’à dire que la ponction simple est 
appelée dans bien des cas à remplacer la trépanation, on peut affir¬ 
mer qu’elie diminue les troubles liés à l’hypertension crânienne : 
céphalée, ralentissement du pouls, paralysies fugaces et transi¬ 
toires de certains nerfs crâniens. Elle facilite en même temps la 
résorption des éléments étrangers introduits accidentellement dans 
la cavité sous-arachnoïdienne et hâte le retour à l’état normal. Il 
faut donc la pratiquer systématiquement et ne pas hésiter à la 
répéter si on le juge utile. Elles est d’une innocuité absolue. 

Les 56 observations présentées se rapportent presque toutes à 
des blessures par éclat d’obus. Les plaies par balle y sont rares. 
On voit que les commotions simples et les blessures du crâne péné¬ 
trantes ou non s’accompagnent toujours d’hypertension rachidienne 
bien marquée. Quelquefois, en dehors des blessures avec lésion 
osseuse importante, le liquide est xanthochronique avec albumine 
augmentée. C’est seulement lorsque le taux de l’albumine atteint 
ou dépasse 0,40 p. 100 qu’apparaît la réaction leucocytaire. , 
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TRAVAUX SUR L’APPAREIL DIGESTIF 


Crises gastriques paroxystiques : essai de diagnostic patho¬ 
génique (avec M. le professeur Vedel et G. Giraud). Soc. des 
sciences médicales, 18 février 1921. 

Histoire clinique d’un homme de 47 ans,' ancien syphilitique qui 
depuis 14 ans déjà présente des crises gastriques à type tabétique. 
Aucun signe actuel de tabes. Wassermann négatif. Par contre, 
l’examen radioscopique montre un estomac dilaté avec hyper¬ 
sécrétion et les examens chimiques du liquide retiré après repas 
d’épreuve ou du liquide vomi au cours (des paroxysmes font voir 
une quantité considérable d’acide chlorhydrique libre bien supé¬ 
rieur à la normale dans les deux cas. 

C’est un syndrome d’ulcus juxta-pylorique ou mieux de syndrome 
de Reichmann, concluions-nous à celte époque en faisant cepen¬ 
dant quelques réserves au sujet de crises solaires paroxystiques au 
cours de lésions pancréatiques ou même de crises solaires idiopa- 

Nous avons eu l’occasion de revoir ce malade avec notre maître 
M. le professeur Vedel et nous avons pu le suivre jusqu’à aujour¬ 
d’hui. Etant donné les antécédents nettement syphilitiques, malgré 
la négativité de la réaction de Wassermann, nous instituâmes un 
traitement par le novarsénobenzol. 









































IV 

TRAVAUX DIVERS 

Syndrome de Stokes-Adams, dissociation auriculo-ventri- 
culaire incomplète (Radioscopie, cardiogramme). Lésion 












ment des angiocholéçystites éberthiennes et des injections rénales 
de même nature (Chauffard). Peut-être môme employées au déclin 
de la maladie, à l’époque où ces complications se font habituelle¬ 
ment, jouent-èlles un rôle prophylactique. Ceci demande une plus 

3° Ces injections sont douloureuses, il faut en prévenir les 
malades et leur entourage. Mais, comme nous l’avons vu, les 
douleurs sont très supportables ; 

4° On se rendra même compte qu’il n’est pas très utile d’em- 








ployer la voie rectale qui, dans certains cas (Rimbaud), peut occa¬ 
sionner de graves accidents. \ 


Diplégie faciale (avec G. Lardennois). Nouvelle Iconographie de 

la Salpêtrière, n° 4, 1917, p. 272-281. 

La paralysie faciale bilatérale est rare. Il s’agit d’une diplégie 
faciale ancienne et dé date de début inconnue, diplégie^ faciale 
probablement consécutive à des otites catarrhales répétées, surve¬ 
nant chez un syphilitique. Otites catarrhales elies-mêmes sous la 
dépendance de l’obstruction nasale par déviation de la cloison. 

Le visage du sujet est parfaitement symétrique. La partie 
supérieure est absolument immobile, niais la partie inférieure ne 
l’est pas. Aussi le malade n’est-il pas du tout gêné par sa paralysie. 
Il ne se rend pas compte qu’il existe pour lui des mouvements 
irréalisables. El, en effet, il n’en existe pas. Il s’ést adapté à la 
situation faite, et ce d’une façon purement physiologique, 
subconsciente. Il exécute tous les mouvements, mais par un 
mécanisme différent de leur production normale. 

Les troubles moteurs remontent au minimum à quinze ans, 
peut-être à bien davantage. Depuis lors deux groupes musculaires 
ont pris une importance considérable : les peauciers du cou et les . 
masséters. Dans l’acte de siffler ou de souffler, même dans l’acte 
de rire, le peaucier intervient aussi bien à droite qu’à gauche. 
Celle intervention, signe d’intégrité relative, sinon absolue, 
s’explique aisément par la double innervation de ce muscle qui 
reçoit, en dehors des filets nerveux de la VII e paire, d’autres filets 
issus de la II e racine rachidienne cervicale. 

Non seulement les peauciers, dans la motilité volontaire, ont 
pris une importance considérable, mais encore ils sont arrivés à 
remplacer dans une certaine mesure l’orbiculaire des lèvres, les 
muscles du menton, les buccinaleurs. 

Les muscles masséters eux aussi se contractent dans quelques 
actes qui, normalement, ne nécessitent aucune action de leur part. 
On sent très bien, surtout à gauche, les masséters se durcir dans 
l’occlusion forcée des deux lèvres. 

Le masséter est innervé par la branche motrice du trijumeau. 






























